 Regiunile periapicale sunt reprezentate de apexul pulpei dentare impreuna cu regiunile invecinate.Tratamentele chirurgicale ale regiunilor periapicale consta in totalitaatea efectuarilor clinice la nivelul apexului radacini dentare . Tratamentele chirurgicale ale regiuni periapicale reprezinta metode ajutatoare tratamentului edodontic conservator si care urmaresc indepartarea tesutului pathologic periapical;granuloame ,chitusuri cu sau fara indepartarea apexului dentar ,dupa incizia muco –periostului pastrand dintele pe arcada si asigurand vindecarea osoasa si recuperare morfo-functionala a dintelui. Regiunile periapicale pot prezenta complicatii cum ar fi infectiile endodontice si se manifesta ca reactia de aparare a gazdei de microbii din sistemul de canal radicular.Aceasta este vizualizata ca fiind o lupta active intre pulpa radiculara infectata si aparatorii gazdei la suprafata deteriorate dintre pulpa radiculara infectata si ligamentului periodontal, care duce la o inflamatie locala, esorbtie a tesuturilor dure ,distrugerea altor tesuturi periapicale si formarea eventuala a diferitelor categorii histopatologice ale periodontitelor apicale ,numite de obicei leziuni periapicale. Tratamentul afectiunilor periapicale ,ca fiind o boala de infectie a canalului radicular ,consta din distrugerea microbilor sau reducerea lor substantial din canalul radicular si prevenirea infectarii din nou cu ajutorul tratamentului ortograd.Acest tratament are mari sanse de success ,insa cu toate acestea tratamentul endodontic poate esua.Cele mai mari esuari apar atunci cand procedurile de tratare ,in mare parte de natura tehnica , nu ajung la un nivel suficient pentru controlul si eliminarea infectiei.Chiar si atunci cand cele mai inalte nivele si cele mai atente procedure sunt folosite si respectate , mai sunt sanse de aparitie a esecurilor.Acest lucru se datoreaza existentei unor regiuni de canale radiculare care nu pot fi curatate si obturate cu insrumentele existente, cu material si tehnici, astfel infectia are sanse sa persiste.In cazuri de exceptie exista factori de protective situati in tesutul periapical inflamat care se poate interfera cu vindecarea de dupa tratament a leziunii. Rezectia apicala este sectionarea chirurgicala si indepartarea segmentului apical al radacinii unui dinte ,impreuna cu tesuturile patologice periapicale,urmate de sigilarea spatiului endodontic.Rezectia apicala urmareste indepartarea apexului si a tesuturilor patologice periapicale,stoparea difuzari agentilor microbieni din spatiul endontonic prin obturatia directa de canal,controlul asupra etanseizari obturatiei de canal,conservarea dintilor pe arcada dupa esecul unui tratament endodontic,vindecarea si reabilitarea osoasa in zona de reactie periapical precum si diagnosticarea unor leziuni apicale de alta natura prin examen histopatologic. Potrivit liniilor corectoare privind aprecierea calitatilor tratamentelor endodontic stabilit de Asociatia europeana de ododontie obiectivele rezectiei apicale sunt reprezentate de:indepartarea acelei portiunii apicale a rdacinii care nu a putut fi dezinfectata sau obturata tridimensional cu un material de obturatie de canal si care a determinat sau intretinut o inflamatie,facilitarea accesului in vederea realizari unei preparatii la nivel apical care sa permita obturatia retrograda la acest nivel,indepartarea apexului la care a fost efectuat un tratament antiinflamator care a dus la obturarea canalului radicular.De asemenea rezectia apicala mai este indicata si in leziuniile traumatice radiculare precum si in leziuniile periapicale care nu pot fi rezolvate prin tratament ododontic. Indicatiile rezectiei apicale sunt in principiu reprezentate de situatiile in care afectarea paradontiului apical nu permite o alta abordare decat cea chirurgicala .Cauza cea mai frecventa care impune ca solutia terapeutica rezectia apicala este reprezentata de incompleta instrumentare si sigilare tridimensionala a sistemului endodontic care reprezinta totalitatea spatiilor ce delimiteaza sau inconjoara pulpa dentara situata la nivelul coroanei si a canalului radicular si reprezentata de pulpa dentara radiculara si pulpa dentara apicala.O serie de anomalii anatomice sunt reprezentata de calcificari ale canalului cu reactii periapicale ,canale cu curburi accentuate,denticuli imtracanaliculari,resorbtii radiculare externe sau imterne,perforatii apicale ,sau inclusiv dinti cu radacina nedezvoltata .Rezectia de asemenea este utila in cazul formari de praguri radiculare care nu permit tratamentul odontonic corect si care nu mai pot fi depasite prin reluarea tratamentului edodontic,obturatie incompleta a canalelor laterale ,orice caz de esec al tratamentului edodontic standard sau al unei rezectii apicale,in acest caz, reinterventia poate fi o solutie terapeutica,sigilarea apexiana incompleta a unui canal permeabil observat la examenul radicular de control .In toate cazurile se indica dupa obturatie cu pasta si con de gutapetica ,obligatoriu,sigilarea apexiana prin rezectie apicala cu obturatie retrograda.Factura radiculara a unei treimi apicale reprezinta o leziune traumatica radiculara. Alte leziuni periapicale sunt reprezentate de:parodontita apicala cronica care nu evolueaza favorabil in ciuda tratamentului edodontic corect,chisturi radiculare la care se poate conserva dupa rezectie apicala cu chistectomie ,implantarea dintelui,precum si osteita periapicala cronica. Contraindicatii absolute pentru rezectia apicala sunt parodontopatiile marginale cronice adica dintii cu implantarea incorecta ,pacientii cu teren nefavorabil la care orice interventie de chirurgie dento alveolara este contrindicata si pacienti cu imunosupresie. Contraindicatii relative sunt date de vecinatatea unor formatiuni anatomice importante .Rezectia apicala poate fi efectuata teoretic la toate grupele de dinti ,find insa discutabil in ce masura pozitia unuia dintre dinti pe arcada este un element de contraindicatie.Leziunile apicale aflate in proximitatea entitati anatomice cum sunt nervul alveolar inferior,nervul mentonier,vasele palatine ,nervul palatin ,sinusul maxilar,fosa nazala reprezinta contraindicatii pentruefectuarea interventiei chirurgicale in conditii obisnuite.Corticala vestibulara groasa ,asa cum se intampla de multe ori in cazul molarilor inferiori reprezinta de asemenea un impediment in realizarea acestei interventii chirurgicale.In aceste cazuri abordul si sigilarea apexiana sunt dificile.Imposibilitatea de abord din cauze diversemai ales in cazul efectuarii interventiei la dinti laterali,precum si raportul nefavorabil coroana radacina trebuie foarte bine evaluate preoperator. Evaluarea cazului Diagnosticul trebuie sa stabileasca cu precizie etiologia patiologiei periapicale prezente,inclusive cauzele de esec ale unui tratament endodontic prealabil.Pe de o parte abordarea chirurgicala nu reprezinta un substituit alunui tratament endodontic gresit conceput si aplicat ,iar pe de alta parte vindecarea nu poate surveni decat in situatia idepartari complete a tuturor factorilor care au determinat patologia prezenta:microbieni iatrogenic sau alte infectii. Succes la minimum un ande la finalizarea tratamentului edodontic sunt intrunite urmatoarele elemente: Absenta totala a simmptomalagieiclinice specific precum durere ,inrosire ,edem. Esecul este determinat de aparitia unei leziuni periapicale sau se mareste cea preexistenta.In decurs de patru ani leziunea periapicala preexistenta a ramas identical sau si-a micsirat dimensiunea,fara a disparea complet .Apar semene radiologice de rezorbtie radiculara sau hipercimentoza. Exista o contradictie intre simptomatologie clinica si imaginea radeologica. Dupa stabilirea indicatiei interventiei de chirurgie endodontica si indeplinirea tuturor conditiilor de teren pathologic general,precum si a celor locale ,medical trebuie sa planifice sis a practice interventia chirurgicala in cele mai bune conditii, asigurand o evolutie postoperatorie favorabila cu limitarea la maxim a riscului complicatiilor.Pentru a se atinge aceste obiective si a diminua riscul de esec ,trebuie evaluate preoperator urmatoarele aspect:numarul de dint ice vor fi abordati prin resorbtie ,lungimea si grosimea radacinilor interesate,prezenta sau absenta proceselor patologice ,cantitatea de gingivomucoasa fixa,existent si profunzimea pungilor parodontale ,insertiile muscular si a frenurilor adancimea fundului de sac vestibular,pozitia elementelor anatomice invecinate pachet vasculo nervos alveolar inferior ,sinus maxilar,grosimea corticalei osoase,tipul de acces chirurgical necesar . Examenul efectuat trebuie sa include atat radiografi retroalveolare pentru a vizualiza clar leziunea cat si ortopartomograma pentru a putea stabili contextual mai larg al leziunii si raporturile anatomice de vecinatate –canalul mandibular ,gaura mentoniera ,podeaua foselor nazale sau sinusul maxilar. Scopul evaluarii radiologice este de a complete examinarea clinica prin furnizarea informatiilorcu privire la tesuturile periradiculare si in primul rand localizarea dimensiunile si raporturile oricarei leziuni apicale cu dintii vecini si formatiunile anatomice invecinate si numarul lungimea dispozitia ,forma radacinilor si numarul de canale radiculare ale acestora.Se urmareste totodata depistarea infectiilor. Instrumentele necesare pentru efectuarea rezectiei apicale trebuie sa contina:trusa de consultative ,bisturiu decolorator pensa anatomica si chirurgicala ,departatoare de obicei cu fereastra Mitteldof si departator Langenbeck,chiurete de diferite dimensiuni ,excavatoare ,freze de os si de turbine ,ace pentru tratamentul de canal ,fuloare si spatula dentara ,material de obturatie ,forfecuta ,port-ac ,fire de sutura comprese. Se recomanda utilizarea aspiratorului chirurgical ,dotat cu o canula de dimensiuni mici ,care se poata fi folosita pentru a aspira in spatial restransal unei cavitati osoase periapicale. Incizia Pentru crearea accesului este necesara incizia partilor moi ,realizata cu ajutorul unui bisturiu.In acest caz se prefer lama nr.15 .Lama nr 11 este mai putin preferatadeoarece are varful ascutit,punctiform,existand deci un risc crescut de derapare a instrumentului. Tipuri de lambouri pentru rezectia apicala Lamboul semilunar este format dintr-o incizie curba ,convexa spre margineagingivala.Incizia incepe la limita dintre mucoasa fixa sic ea mobile si urmeaza un traseu semilunar ,convexitatea maxima fiind spre marginile gingivale libere.Extremitatile trebuie sa fie situate la distante de cel putin un dinte.Se recomanda ca cea mai mare parte a inciziei sa fie situate in gingivomucoasa fixa,la cel putin trei milimetri de santul gingival.Avantajele acestei operatiuni sunt incizia si decolarea facile,dupa decolarea si reclinarea lamboului ,se expune zona apexului dentar,nu necesita o anestezie locala extinsa,nu se intervine asupra margini gingivale libere,se evita astfel dehiscentele patologice:insertia gingivala marginala nu este modificata si pacientul pate mentine o igiena orala adecvata.Dezavantajele sun date de dimensiunile limitate ale lamboului care ofera un acces minim ,ceea ce constituie un impediment daca apexul sau leziunea periapicala sunt dificil de localizat,evaluarea eronata a dimensiunilor leziunilor periapicale are ca rezultat extinderea inciziei pentru creearea unui acces suplimentar ,ca pentru majoritatea inciziilor mucoasei oralepot aparea hemoragii intraoperatorii,daca incizia si sutura intereseaza si mucoasa mobile pot aparea dureri postoperatorii datorita tractiuniilor asupra plagi prin musculature periorala si chiar o vindecare intarziata , cu formarea de cicatrici patologice. Lamboul Ochsenbein-Luebke Este un lambou trapezoidal,la care incizia se practica la distant de marginea gingivala libera.Prezinta doua incizii oblice de descarcare. Se realizeazaintai incizia orizontala paralela cu conturul festonului gingival,unind cele doua incizii verticale .Se practica mai intai incizia vertical plasata intre eminentele radiculare ale dintilor vecini leziunii.Acestea converg spre festonul gingival ajungand pana la 3 5 milimetri de marginea gingivala libera.Inciziile vertical formeaza intodeauna un unghi obtuz cu cea orizontala astfel ca marginea gingivala lamboului este mai larga . O variant a acestui lambou este cea cu practicarea unei singure incizii de descarcare la extremitatea meziala a inciziei orizontale ,rezultand astfel un lambou in “l”. Avantajele sunt date de faptul ca lamboul este usor de realizat si de decolat ,accesul este favorabil dupa decolarea lamboului. Dezavantajele sunt date de dimensiunilen limitate bale lamboului care ofera un acces minim ,ceea ce constitue un inconvenient daca apexul sau leziunea periapicala sunt dificil de localizat,evaluarea eronata a dimensiunilor leziuni periapicale are ca rezultat extinderea cai de acces,colturile lamboului se pot necroza insertiile muscular ale frenurilor reprezinta obstacole ce pot necesita modificarea inciziei orizontale,daca incizia este realizata prea aproape de marginea gingivala libera se poate produce un defect gingival,,irigatia lamboului poate fi deficitara chiar daca inciziile vertical au fost realizate correct ,sutura este dificila deoarece lamboul de mucoasa fixa este subtire. Lamboul intrasucular triunghiular Lamboul triunghiular este format dintro incizie orizontala practicata in santul gingival care intereseaza si papilele dentare ,continuata cu o incizie vertical de descarcare .Aceasta din urma se practica in spatial dintre eminentele radiculare, .Lateral de incizie la o distanta de unu doi dinti de leziune ajungand pana in unghiul disto-vestibular al dintelui respective.Incizia orizontala se practica in santul gingival ,interesand festonul gingival si papilele interdentare .Acesta se intinde pana la doi trei dinti fata de leziune ,de partea opusa inciziei vertical.Lamboul va fi astfel creat incat baza sa sa fie situate mai spre fundul de sac vestibular si lateral de leziune.Riscul de intersectare a leziuniieste eliminate Decolarea lamboului este dificilala inceput; interactionarea este dificila,decolarea festonului gingival si a fibrelor parodontale mzarginale superficial poate duce la formarea unei pungi parodontale daca apare o dehisce enta non-patologica ,inciziile trebuie sa fie lungi in cazul dintilor cu radacini lungi,fortele de tractiune in lambou sunt importante di se poate produce delaborarea acestuia si de asemenea apare un discomfort muscular al ajutorului,daca incizia se extinde in mucoasa mobile pentru favorizarea accesului,pot aparea dureri postoperatoriidatorate tractiuni asupra plagii prin musculature periorala. Lamboul intrasulcular trapezoidal Lamboul intrasulcular trapezoidal este constituit dintr-o incizie orizontala in santul gingival ,completata de cele doua extremitati cu doua incizii vertical de descurcare. Incizia orizontala se practica in santul gingival interesand festonul gingival si papilele interdentare.Se practica apoi doua incizii vertical in spatial dintre eminentele radiculare la o distant de unul doi dinti de leziune.Acestea converg spre festonul gingival ,ajungand pana la unghiurile disto- vestibulare ale respectivilor dinti.Baza lamboului va fi mai larga decat extremitatea sa libera. Lamboul gingival in “plic” Lamboul gingival in”plic” se justifica doar pentru abordul chirurgical palatinal. Este format dintr-o incizie orizontala de-a lungul marginii libere gingivale.Se practica o incizie in santulgingival,interesand festonul gingival,fibrele parodontale marginale superficialesi papilelr interdentare.Incizia se extinde la nivelul a patru sau cinci dinti din vecinatatea procesului patologic.Pentru abordul chirurgical palatinal al grupului dentar lateral ,pentru o mai buna vizualizare se poate practica o mica incizie de descarcare anterior de canalul palatin mare sau posterior de canalul nazopalatin.Concomitent se poate practica si gingivectomia,insertia gingivala poate fi modificata dupa necesitati ,repozitionare lamboului neimpicand probleme existand puncte de referinta ,fiind practic imposibila deplasarea laterala a lamboului.Dezavantajele sunt date de dificultatea de decolare a lamboului pe acesta fiind o tensiune excesiva.Absenta inciziilor de descarcare duce de multe ori la deplasarea extremitatilor inciziei.Uneori pot aparea hemoragii. Cu cat radacina dintelui interesat este mai lunga cu atat lamboul este mai extins,ridicand uneori probleme de anestezie regionala.Accesul si vizibilitatea radacinilorunt minime,iar igiena orala este mai greu de intretinut. Principii generale privind incizia si crearea lambourilor in rezectia apicala 1. Incizia se va realize printr-o miscare ferma si continua. Pentru a obtine cele mai bune rezultate toate inciziile trebuie realizate printr-o miscare ferma si continua cu lama in permanent contactcu osul.Astfellama va urma reliefulosos,evitand astfelinciziile incomplete in grosimea lamboului,la nivelul foselor interradiculare. 2. Incizia nu trebuie sa intersecteze o cavitate osoasa déjà existent sau care urmeaza a fi create intraoperator. Trebuie retinut ca radiografiile indica doar dimensiunile demineralizarii corticalei si ale medularei afectate.Intinderea reala a leziunii nu poate fi defapt evaluate radiologic .De multe ori ,corticala superficial restanta este sufficient de radioopaca incat sa mascheze extintia meziala si distal a leziunii.In planificarea interventiei se va avea in vedere un defect osos mai mare decat zona de demineralizare vizibila radiologic iar lamboul creat va respecta acest lucru atat in plan vertical cat si in plan orizontal.Daca incizia intersecteaza o astfel de cavitate se produce o comunicare directa intre cavitatea orala si leziune ceea ce favorizeaza invazia bacteriana ,cu aparitia infectiei.Este cunoscut faptul ca vindecarea se face transversal fata de linia de incizie astfel ca intinderea lamboului nu influenteaza vindecarea chirurgicala .Din acest motiv inciziile vertical se vor plasa la 1-2-3 dinti de dintele afectata. 3. Inciziile vertical trebuie practicate in concavitatile dintre eminescentele radiculare Gingivo- mucoasa de la nivelul eminescentelor radiculare este foarte subtire ,se necrozeaza usor ,iar sutura este dificila. Aceste dificultatI apar atunci cand inciziile vertical trebuie plasate in concavitatile osoase,cu mucoasa acoperitoare mai groasa si cu vascularizatie mai bogata. 4. Capatul cervical al inciziei de descarcare se va plasa in dreptul unghiului diedru dintre suprafetele dentare meziala distal si vestibulara. In cazul lamboului intrasulcular triunghiular si al celui trapezoidal,incizia orizontala se uneste cu cea vertical la nivelul marginii gingivale libere.Jonctiunea liniilor de incizie trebuie sa fie plasata la nivelul unghiului diedru dintre suprafetele dentare si nu interdentar sau la convexitatea maxima.Astfel se va putea realize sutura fara a sacrifice papilla interdentara ,cu risc de aparitie a unui defect fisural 5. Incizia vertical nu se va extinde in mucoasa mobile Daca incizia vertical se extinde la limita dintre mucoasa fixa sic ea mobile ,marginile plagii vor fi tractionate odata cu miscariile musculaturii peretolor cavitati buclae in special a buzelor si avand in vedere vascularizatia bogata de la acest nivel,sangerarea poate fi semnificativa.Postoperator ,mentinera igienei in aceasta zona este dificila. 6. Lamboul va fi astfel creat incat sa protejeze structurile anatomice de vecinatate Inciziile care vor delimita lamboul , vor fi create in asa fel incat sa protejeze structurile anatomice din vecinatate. Cea mai frecventa situatie este acea in care este necesara menajarea nervului mentonier in rezectiile apicale la pre molariininferiori.In acest scop ,se recomanda o incizie intramusculara si nu una tip Ochsenbein-Luebke si realizarea inciziei de descarcare mai anterior ,la nivelul caninului. Similar pentru facilitate suturii,se recomanda ca inciziile sa nu intersecteze frenurile labiale.Astfel incizia vertical se poate face la nivelul hemiarcadei pe care se opereaza.Daca ectinderea leziuni periapicale nu permita acest lucru se poate extinde incizia orizontala spre extremitatea osoasa continuand cu indicatiile de descarcare hemiarcadei opuse continuand cu inciziile de descarcare la nivelul dintilor de la acest nivel. 7. Baza lamboului trebuie sa fie mai larga decat marginea sa libera Inciziile de descarcare vor fi divergente fata de incizia orizontala,astfel incat sa nu se compromita irigatia lamboului,cunoscut fiind faptul ca vasele capilare care iriga gingivomucoasa au traiect vertical ,parallel cu axul dintilor.Pentru o irigatie corespunzatoare a lamboului baza acestuia trebuie sa fie mai mare decat marginea sa libera 8. Lamboul va fi adaptat la situatia clinica data de edentaliile protezate conjunct. Pemtru a evita dificultatiile de decolare si sutura se vor evita inciziile la limita dintre mucoasa sisi un corp osos.Inaceasta situatie lamboul va fi limitat pana la dintii stalpi ai puntii,sau se va recurge la crearea unui lambou de tip Ochsenbelth-Luebeke.Ca alternative,se poate realize o incizie orizontala intrasulculara,care la nivelul corpului de punte isi modifica traseul si continua la distant de corpul de punte . Decolarea Decolararea se va realia cu un declator ascutit pentru a nu produce delabrari ale lamboului.Delabrarile marginilor lamboului sau perforatiile acestuia compromit irigatia,ducand la aparitiile complicatiilor,printer care cerle mai multe sunt importanter sau dureroase,infectia si vindecarea deficitars. Se recomanda incepera decolorarii cu elevatorul la colturile lamboului.Elevatorul va fi orientat cu fata concave spre os ,in strict contact cu acesta,iar decolorarea se face spre apical.Mucoasa si periostul trebuie decolorate impreuna ca parte integrata a lamboului.Pe masura ce se realizeaza decolorarea ,se continua de-a lungul inciziei orizontale ,apoi se completeaza decolorarea la nivelul inciziilor vertical. Adeseori protuberantele osoase impiedica decolorarea continua a lamboului,fiind necesara schimbarea orientarii decoloratorului in functie de relieful osos.Decolorarea este diferita mai ales atunci cand vertical osoasa este neregulata ipiecand glisarea intre os si periost. In cazul aparitiei unei fisuri vestibulare se va reliza o disectie ascutita cu bisturiu a traiectului fistulos,sectionand tangent la sprafata mucoasei,fara a o perfora –practic se va decola mucoasa de periostul subiacent.Dupa sectionarea traiectului fistulos ,se continua decolareanlamboului asa cum a fost descries mai sus .Ulterior ,leziunea se va indeparta impreuna cu periostul modificat ,lasand pe loc doar mucoasa la acest nivel. Expunera in totalitate a leziunii este obiectivul cel mai important al decolarii lamboului.Daca abordu se dovedeste a fi insufficient,este necesara extinderea inciziilor si o decolare suplimentara .Evaluarea tuturor acestor posibile problem inaintea realizarii inciziilor permite o desfasurare fara incidente a interventiei. Departarea lamboului Dupa decolarea si reclinarea lamboului acesta trebuie mentinut departat.Este necesara mentinerea departata a lamboului,prin patruderea cu un departator intre lambou si os. Principiile generale sunt urmatoarele: departatorul se va sprijini pe os si niciodata pe lambou.;departatorul nu va fi niciodata plasat pe structure anatomice adiacente ce pot fi lezate ;lamboul nu va fi departat niciodata in tensiune .Daca accesul nu este sufficient ,se va prelungi incizia;daca este necesar ,se vor departa si buzele sau mucoasa cu un alt instrument pentru a nu se produce leziuni ale acestora in timpul manevrelor cu instrum entar rotativ. Osteotomia Osteotomia corticalei osoase reprezinta etapa de inlaturare a unei cantitati osoase suficiente pentru accesul chirurgical, cu expunerea apexului si a leziunu periapicale ,care va permite inlaturarea ulterioara a acestora .Osteotomia se va realize cu instrumentar rotativ sub racier abundenta.Pentru a se evita osteonecroza ,nu se va folosi niciodata instrumentarul rotativ fara racier..Se accepta foosirea cu precautie a frezelor si pieselor de turbine cu racier,pentru osteotomiile in zona lateral ,unde osul este dens si gros. Exista doua situatii clinice destincte care influenteaza modul de realizare a odteotomiei, asa cum va fi aratat in continuare. Corticala osoasa erodata de procesul patologic In cazul in care dupa decolarea lamboului se evidentiaza o corticala osoasa erodata de de procesul pathologic periapical ,osteotomia va consta de fapt in largirea ferestrei osoase erodata de procesul pathologic periapica. Corticala osoasa intacta In cazul in care corticala este integra ,mai intai este necesara o localizare a apexului si a leziunii periapicale.Aceasta se face pe baza unuia sau mai multora elemente; se urmareste relieful corticalei vestibulare;atunci cand corticala osoasa este foarte subtire se poate explora pozitia apexului prin perforarea corticalei cu o sonda sau excavatorul;atunci cand relieful corticalei nu evidentiaza zona periapicala se poate aproxima lungimea radacinii pe baza radiografiei retroalveolare izometrice,sau masurand lungimea acului folosit pentru tratamentul mecanic de canal;la nevoie se poate practica un mic orificiu in corticala ,in care se aplica un material radioopac apoi se face o radiografie de control care va marca diferenta dintre reperul respectiv si apexul radicular. Chiuretajul periapical Chiuretajul periapical are ca scop indepartarea in totalitate a tesutului patologic periapical. Se folosesc chiurete de dimensiuni adaptate leziunii periapicale. Se incepe chiuretajul cu chiureta orientate cu concavitatea spre os ,patrunzand intre leziune tesutul cu granulatie sau peretele chistic.Se indeparteaza leziuneqa progresiv,dupa care aceasta este indepartata in intregime.Se recomanda trimiterea leziunii periapicale pentru examen histopatologic.Pentru a permite un diagnostic histopatologic correct ,placa operatorie trebuie sa fie cat mai putin fragmentata si se va evitab decilarea acesteia. Dificulti operatorii 1. ADERENTA TESUTULUI PATOLOGIC PERIAPICAL LA PLANUL OSOS SAU APEXUL DENTAR Este foarte important sa se sectioneze prin chiuretaj aderentelor la toti peretii geodei os linguri parodontale de diferite dimensiuni si angulatii.Aderentele de apexul dentar se desfifiteaza prin chiuretaj periapical si se include in piesa pentru biopsie.oase.Uneori este necesar in acest scop largirea ferestrei de acces.Se vor folosi diferite chiurete si linguri parodontale de diferite dimensiuni si angulatii.Aderentele de apexul dentar se desfifiteaza prin chiuretaj periapical si se include in piesa pentru biopsie. Frecvent ,tesutul pathologic periapical este adherent de peretele posterior al apexuluiin unghiul diedru format dintre fata posterioara a apexului si fundul geodei osoase,spatial retroapexian.Pentru indepartarea tesutului patologic retroapexian se poate foosi o chiureta parodontala . Daca tesutul pathologic este foarte adherent de apexul dintelui se poate practica,inainte dechiuretajul complet,rezectia apicala unei portiuni de aproximativ 2 mm si indepratarea leziunii impreuna cu fragmentul de apex. 2.Aderenta tesutului pathologic periapical de fibromucoasa palatine;perforarea fibromucoasei palatine Tesutul de granulatie sau peretele chistic periapical poate fi adherent de fibromucoasa palatine,mai ales in cazul in care s-a produs in antecedent abces periapicalrecidivant.aceste situatii apar cel mai frecvent in cazul incisiviilor laterali superiori sau a radacinilor palatinale ale premolarilor superiori.Se vgor chiureta complet aderentele de la acest nivel,pentru a limita la maximum riscul de recediva.Daca este posibil se va practica si disectia ascutita cu varful bisturiului.Pentru a evita perforarea fibromucoasei ,operatorul va aplica indexul mainii stangi la nivelul palatului ,in zona respective . Daca in urma chiuretajului se produce perforareaa fibromucoasei palatine,aceasta va fi suturata. 3APARITIA UNEI COMUNICARI CRONAZALE SAU ORO-SINUZALE Dupa chiuretajul complet al unei leziuni chistice periapicale ale dimensiunii mari la dintii superiori ,este posibila aparitia comunicarii oro sinuzale.Se va conserva mucoasa sinuzala ;nu se va ncerca explorarea suplimentara a comunicarii.Se continua cu interventia urmand sutura corecta a lamboului sa constituie o metoda de vindecare. DISCUTII PRIVIND NIVELUL LA CARE SE FACE SECTIONAREA APEXULUI Au existat multiple controverse intre specialist privind nivelul la care trebuie sa se faca sectiunea in rezectia apicala.Unii autori americani recomanda Indepartarea unei portiuni mai importante din apex ,care sa permita vizualizarea foramenului apical ,istmul intercanalicular ,perforatiile,canalelor aberante.Daca pe suprafata de sectiune se identifica mai multe emergente ale canalelor radiculare acestea vor fi obturate separate. Alti autori sugereaza faptul ca rezectia unui segment important din apexul dentar nu adduce niciun beneficiu .In plus acestia arata ca in cele mai multe situatii canalele secundare intra in cele principale la 3 mm de apex-fapt penttru care o rezectie limitata evita deschiderea canalelor secundare in planul de sectiune. Consideramideala sectionarea apexului in functie de extinderea leziunii periapicale si nu in raport cu posibila existent a canalelor aberante .In cazul in care sectiunea deschide sau nu mai multe canale unite printr-un istmpentru o sigilare optima se recomanda asocierea obturatiei directe a acestor canale cu efectuare unei obturatii integrale. Sigilarea apexiana Sigilarea apexiana trebuie sa etanseleze foarte bine canalul radicular fata de spatial periapical,pentru a impiedica recidivele.Acestea se realizeaza prin obturatie directa si obturatie retrograde in functie de situatia clinica. Situatii clinice Dinte obturat pe canal prin tratamentendodontic preoperator Daca este posibil ,se recomanda realizarea tratamentuluimecanic de canal si obturatia acestuia prin metode conventionale ododontice ,cu 24 de ore inainte de interventia de rezectie apicala. In aceste cazuri , daca rezectia apicala indeparteaza o portiune apicala de laa 1 pana la 2 milimetri si se evidentiaza pe sectiune materialul de obturatie de canal ,fara a exista canale de obturatie aberante nu este necesara o sigilare suplimentara. Daca dupa rezectia apicala indeparteaza mai mult de doi ,trei milimetri din apex si se evidentiaza pe sectiune douas sau mai multe canale radiculare,dintre care doar unul este obturat se va complete sigilarea cu o obturatie secundara. Abordul radacinii palatinale Tratamentul chirurgical-endodontic al al radacinilor palatinale este foarte rar efectuat ,dar se bazeaza pe aceleasi principia si tehnici chirurgicale,modificate si adaptate acestui deziderat.In continuarea sunt prezentate pe scurt adaptarile de tehnica pentru acest abord. Abordul palatinal Se prefera un lambou ce intereseaza festonul gingival,cu una sau mai multe incizii de descarcare in zonele in care vasele sunt de calibru mai mic.Este deci de evitat extinderea lambouli prea anterior sau prea posterior cu riscul lezarii pachetului vasculo-nervos nazo-palati sau palatin mare.De aceea ,inciziile de descarcare nu vor depasi spre anterior discul lingual al caninului si nici spre posterior unghiul mezio-distal al premolarului doi. Decolarea fibromucoasei palatine este mai dificila decat a celei vestibulare.Elevatorul va fi orientat cu fata mai concave spre os.Exista riscul de deraparecu perforari ale lamboului.Este deseori necesara disectia ascitita a fibromucoasei ceea ce deasemenea va duce la perforarea lamboului,cu aparitia unor importante dificultatii in momentul suturii .Din fericire vascularizatia bogata de la nivelul lamboului favorizeaza vindecarea astfel incat complicatiile sunt rare. Abordul radacinii se va incepe deasupra apexului.Punctul favorabil pentru osteotomie poate fi decis in functie de lungimea radadcinii palatinale evaluate radiologic.Dupa evaluarea apexului acesta se izoleaza treptat din osul inconjurator, dupa care se practica rezectia apicala si obturatia de canal pe baza acelorasi principia pentru abordul vestibular. Sutura se va realize cu fire trecute interdentar,”in u”.Pentru limitarea spatiului mortse poate aplica o placa palatinala de protectie confectionata preoperator. Abordul transsinuzal Este o metoda foarte rar folosita avand in vedere dificultatile de tehnica si riscurile semnificative ale complicatiilo sinuzale. Radacinile molarilor superiori sunt abordate in mod obisnuit,incizie decolare,osteotomie,rezectie apicala obturatie retrograda.Pentru abordul radacinilor palatinale se largeste progresiv osteotomia superior de radacinile vestibulara pana se evidentiaza radaciniile palatinale. Sunt necesare pentru realizarea acestei tehnici iluminarea suficienta si instrumentele de buna calitate.Se evidentiaza si se izoleaza apexul de structurile inconjuratoare.Este posibil ca in aceasta etapa sa se deschida sau nu sinusul. Daca aceasta deschidere se produce nu este vorba de esec decat in cazul in care in deschidere apar corpuri straine ce nu sunt indepartate.De aceea se prefera ca rezectia apicala a apexului sa se realizeze treptat si nu pe sectionare a acestuia cu riscul deschiderii sinusului.Se va folosi o freza sferica si la rotatie mica cu racire eficienta pentru a evita aparitia de infectii reducandu-se astfel din apex.este necesare o extindere a ferestrei la nivel osos realizandu-se mai apoi obturatia retrograda.Este necesara verificarea plagii si realizarea unei radiografii pentru a evdentia stadiul evoluativ in in care se afla plaga. Ingrijiri postoperatorii Dupa rezectia apicala ,se recomanda in primul rand efectuarea unei radiografii de control.Se comunica pacientului verbal indicatiile valabile dupa orice interventie de chirurgie dento – alveolara . Daca este posibil , se va da pacientului un pliant in care sa se gaseasca urmatoarele indicatii ; -dieta din ziua respectiva va fi semilichida , la temperatura camerei si se recomanda masticatia pe partea opusa pentru a evita leziuniilepotoperatorii -se va evita clatirea gurii precum si consumul de bauturi carbo- gazoase cel putin trei zile dupa aplicarea interventiei chirurgicale -se recomanda clatirile usoare cu solutii pe baza de clorhexidina sunt recomandate spreiurile de gura cu efect antiseptic; -spalarea dintilor este permisa doar ziua urmatoare dupa realizarea operatiei pentru evitarea leziunilor postoperatorii; Pacientul va fi informat si asupra efectelor inflamatoare intarziate,postoperatoriu; -edemul postoperator poate aparea dupa trei pana la sase zile de la interventia chirurgicala si se trateaza prin comprese cu apa rece aplicate la nivelul obrazului in dreapta zonei operate si nu de partea opusa,fiind bine cunoscut faptul ca racirea zonei inlamate duce la tratarea acesteia datorita incetinirii circulatiei si incetinirea deplasarii limfocitelor la acest nivel; -durerea postoperatorie aparuta poate fi combatuta cu anelgezice Se recomanda prezentarea pacientului la control atat pentruu inlaturarea firelor de sutura precum si pentru verificarea evolutiei plagii si pentru a nu aparea noi complicatii precum aparitia a noi leziuni sau infectii datorate nerespectarii recomandarilor. Accidente si complicatii Accidente intraoperatorii -Leziuni nervoase -Leziuni ale apexurilor dintilor vecini,prin realizare unui lambou ce nu permite un acces usor sau prin folosirea abuziva a instrumentului rotativ .Adica folosirea acestuia fara o racire adecvata sau fara racire precum si foosirea acestuia la o rotatie mai mare decat cea indicata. -sectionarea gresita a apexului prin evaluarea gresita a pozitiei anatomice a apexului ce duce la marirea leziunii si astfel la marirea complicatiilor si nnu la un tratament adecvat. Complicatii podtoperatorii imediate -edem -hematom -suprainfectare -conduita in cazul aparitiei acestor complicatii este similara cu cea aplicata dupa orice interventie chirurgicala dentoalveolara si anume -Cotrolul sangerarii postoperative Sangerarea poate fi oprita prin plasarea unei compresi sterile in zona in care s-a realizat interventia chirurgicala si apasarea acesteia printr-o muscatura fermain zona afectata,pentru aproximativ 40 -60 de minute.Daca dupa efectuarea celor 60 de minute de compresie sangerarea nu s- a oprit se poate repeta procedeul.Daca nici dupa repetarea procesului de compresie sangerarea nu se opreste este recomandat sa va adresati medicului curant.Deasemenea este indicat ca in primele 12 ore sa se tina capul ridicat. Protejarea cheagului de sange format Formarea cheagului si mentinera lui la nivelul interventiei este cel de-al doile pas ce trebuie respectat in primele 24 de ore de la interventia chirurgicala.Pentru a evita modificarea sau alterare pozitiei normale a chegului trebuie sa evitam; -clatirea excesiva a zonei afectate; -bauturile sau alimentele calde intrucat acestea pot dizolva chegul format; -acumularea aerului rece in cavitatea bucala; Indicatii de reducere a durerii si a zonei inflamate In primele ore, chiar se pot utiliza analgezice sau medicamente antiinflamatorii. Complicatii postoperatorii tardive -mobilitatea excesiva a dinttelui din cauza compromiterii implantarii; -necroza osului prin frezaj ,fara racire cu dehiscenta plagi si denudarea osului; -colorarea tesuturilor din cauza matreialelor de obturatie retrograda; -tulburari de vindecare daca decolarea si sutura se fac peste geoda osoasa,avand ca rezultat infundare lamboului si aparitia dehiscentei -mobilitatea obturatiei retrograde din cauza aplicarii incomplete a materialului -fractura radacinii; -tulburari de servibilitate’ Prognostic Regenerarea osoasa are loc intr-un mod progresiv intr-o perioada de doua pana la trisprazece luni.Pe suprafata radicular apare cement de neoformatie isotit de aparitia ligamentelor alveolo- dentare cu fibrele cuprinse intre cement si tesutul alveolar nou format Uneori are loc insa o reparative formata din tesut fibros si nu os os,in situatiile in care procesul pathologic a evoluat cu distrugerea periostului tesutului alveolar oral sau vestibular.vindecarea fibroasa este totodata relative comuna la pacienti i varstnici ducand la imposibilitatea de verificare radiologica a tratamentului periapical. Abord palatinal Abordul palatinal este mai rar folosit dar respecta aceleasi principia chirurgicale.Se practica anestezia pentru vestibule si palat si infiltratii locale injurul interventiei.Se vor realiza infiltratii in palat cu cantitati reduse de anestezic deoarece anestezicul in cantitatii mari si mai ales daca contine vasoconstrictor duce la ischemie sau necroza.Se prefer un lambou ce intereseaza festonul gingival cu cateva incizii de descarcare in zona cu capilare de calibre mai mic. Este deci de evitat marirea lamboului anterior sau posterior cu riscul de sectionare a pachetului vasculo-nervos ,nazo-palatin sau palatin mare.De aceea inciziile de descarcare nu vor depasi unghiul disto –lingual al caninului,anterior sau posterior unghiul mezio-distal al molarului doi. Decolarea fibromucoasei palatinale este mai dificila decat a celei vestibulare.Uneori este necesara disectia ascutita a acesteia de pe osul alveolar cu riscul declibrari sau perforaii lamboulu,cu aparitia unor dificultati importante in momentul suturii.Din fericire vascularizatia foarrte bogata duce la vindecare astfel compicatiile sunt rare.Mentinerea deschisa a lamboului este dificila avand in vedere ca nu exista instrumente adecvate.Osolutie ar fi trecerea unui fir prin lambou ,in hamac,la distanta cu fixare pe dintii opusi.Se scoate firula si se reorienteaza lamboul cu fixarea de aceasta data pe partea cu interventia. Chiuretaj periapical Este o interventie chirurgicala asemanatoare rezectiei apicale, care are ca scop simpla indepartare a materialului re obturatie in exces.Este indicat doar in cazul dintillor cu exces obturator recent cu o cantitate mare de material obturator in spatial periapical,provocand edem durere parestezii.Odata cu imbunatatirea tehnicilor de obturatie de canal.ceasta metoda t erapeutica capata character istoric.Interventia urmareste aceleasi iinterventii ca si rezectia apicala ;incizia decolarea osteotomia.Dupa identificarea apexului si a spatiului periapical se realiziaza incizia si indepartarea materialului de obturatie in exces urmand curatarea sutare plagii.Metoda este contraindicata pentru realizarea obturatiilor mai vechi datorita proceselor osteolitice aparute Indicatiile majore ale extractiei dentare sunt date de complicatiile cariilor si parodontopatiilor marginale, la care se adauga si traumatismele dento-maxilare. Dintii cu procese acute sau cronice la nivelul regiunii apicale (varful radacinii unui dinte) pot fi astazi pastrati prin metodele de tratament conservator endodontic (cu paste pe canal). In acele cazuri in care particularitatile anatomice sau alte procese patologice fac imposibil tratamentul endodontic, se pot utiliza metode chirurgicale ajutatoare: chiuretajul periapical - chiuretarea tesuturilor patologice de la varful radacinii; rezectia apicala - indepartarea varfului radacinii, urmata de chiuretarea tesutului patologic din jurul radacinii dintelui; amputatia radiculara - tehnica chirurgicala ce se foloseste pentru conservarea unor molari la care una dintre radacini este irecuperabila (prezinta un proces inflamator osteo-parodontal). Aceste metode conservatoare, corect aplicate, reduc apreciabil necesitatea extractiei, permitand conservarea dintilor pentru o perioada indelungata de timp. Chiuretajul periapical Avantajele constau in mentinerea unei lungimi totale a radacinii, cu asigurarea unei bune implementari a dintelui. Elementele principale in succesul rezectiei apicale sunt: indepartarea in totalitate a tesuturilor patologice (infectate) Amputatia radiculara Este o metoda terapeutica aplicabila pentru dintii pluriradiculari,molari superiori sau inferiori la care procesul periapicall intereseaza strict una dintre radacini la calelalte radacini find posibil tratamentul ododontic correct.metoda consta in sectionarea portiuni corono-radiculare afectate si extractia acesteia cu mentinera restelui coroanei si radacinilor.Pentru molarii mandibulari ,este cunoscuta si sub numele de “premoalizare”. Amputatia radiculara reprezinta procedura prin care se indeparteaza una sau doua radacini ale unui dintre pluriradicular, conservandu-se coroana dentara. Interventia se aplica de obicei molarilor de pe maxilar. Hemisectia reprezinta procedura prin care se indeparteaza o radacina a unui dintre pluriradicular, impreuna cu portiunea de coroana corespondenta. Partea ramasa este de obicei atasata sau ancorata unui dinte adiacent, pentru sprijin si stabilitate. Interventia se aplica de obicei molarilor mandibulari si doar in cazuri exceptionale molarilor superiori. Amputatia radiculara si hemisectia sunt proceduri care imbina doua specializari stomatologice: endodontia si parodontologia. Aceste interventii sunt aplicate atunci cand tratamentele endodontice si parodontale invazive au esuat, insa se impune pastrarea dintelui. Odata cu aparitia si succesul implanturilor dentare, amputatia radiculara si hemisectia sunt o metoda temporara de a pastra dintele, astfel incat sa aiba loc o regenerare osoasa suficienta pentru a sustine un implant ulterior. Inainte de amputatie radiculara si hemisectie este necesara efectuarea tratamentului endodontic - in general obturatie radiculara. Acest tratament se efectueaza cu o perioada de timp suficienta inainte de amputatie sau hemisectie si este util deoarece poate facilita diagnosticul diferential in cazurile de dureri dentare si poate scoate la iveala eventuale complicatii. Amputatia vitala trebuie evitata deoarece poate duce la pulpita cronica sau acuta si poate face imposibil un tratament endodontic ulterior. Totodata medicul stomatolog trebuie sa verifice radiografiile dentare ale pacientului, pentru a putea stabili exact nivelul de degradare periodontala. Dupa anestezierea locala, medicul va inciza un lambou mucoperiostal si va decola gingia, astfel incat furcatia radacinii sa fie expusa. Se indeparteaza tesutul de granulatie si se clateste cu o solutie salina sterile,apoi cu ajutorul unei freze diamantate se sectioneaza si se indeparteaza radacina afectata.In timpulsectionarii medical trebuie sa raceasca zona cu ser fiziologic incontinuu sis a aiba grija sa nu atinga partea radacinii ce va ramane intacta si dintii adiacenti.Dupa indepartarea partii sectionate se continua cu debridarea si planarea radiculara meticuloasa.Procedura se incheie cu suturarea lamboului si aplicarea unei obturatii sau proteze coronare temporare.Procedura dureaza o ora sau doua.Pacientul va avea gingia inflamata si discomfort timp de 24 -48 ore dupa operatie va trebui sa evite sa mestece cu partea afectata ,pana la scoatera suturilor dupa 7-10 zile.Controlul infectiei postoperatorie se realizeaza clatind gura cu solutie antiseptica cu 0.1-0,2%clorhexidina.Dupa trei patru luni ,timp in care dintele s-a vindecat complet ,proteza temporara de pe dintele hemisectionat va fi inlocuita cu una fixa. Indicatiile pentru amputare radiculara si hemisectie tin de mai multe specializari stomatologice: -indicatiile parodontale sunt leziunile de furcatie(atunci cand boala parodontala s-a extins la spatial dintre doua radacini)de gradul 2 si 3,in special la primul si al doilea molar. -indicatiile ododontce sunt obstructionarea canalului radicular si imposibilitatea de a indeparta o restauratie dentara -complicatiile stomatologice cum ar fi instrumente endodontice rupte sib locate pe canalul radicular ,perforatii de clasa a 4 in zona de furcatie si perforatii de clasa a 2 a radacinii -alte indicatii sunt carii de furcatie sau radacina ,fractura vericala a unei radacini sau ,foarte rar,ca parte a extractiei partiale in timpul tratamentului endedontic. Contraindicatiile acestor procedure sunt cazurile de fuziune ale radacinilor ,unde separaria este imposibila,atunci cand radacina ramasa nu poate fi tratata endodontic sau daca sprijinul osos este insufficient pentru a restaura radacina ramasa. Premolarizarea este procedura stomatologica prin care un molar de pe mandibular este transformat in unul sau doi premolari ,acest lucru realizandu-se prin amputatia unei radacini considerate “bolnava”si conservarea celeilalte,respective prin hemisectia molarului.In prima variant tehnica este tot o hemisectie ,insa deoarece molarii inferiori au doua radacini ,prin indepartarea uneia rezulta oradacina sI o jumatate de coroana,foarte asemanator cu un premolar. Procedura de premolarizare - transformarea unui.molar inferior in doi premolari - are loc foarte rar, in conditiile in care exista o divergenta mai mare de 30 de grade si separatie de trei sferturi sau mai mult. Indicatiile pentru premolarizare sunt leziuni de furcatie de gradul II si III, cand osul proximal este conservat in mare parte. Dupa tratamentul de canal radicular ,dintele este sectionat cu o freza diamantata in forma de ac.Daca molarul sectionat este ultimulde pe arcada si spatial dintre radacini este foarte ingust va fi necesara amplasarea unei lucrari protetice fixe. Endodontia Endodontia este o ramura a stomatologiei care se ocupa cu prevenirea, diagnosticul si tratarea pulpei dentare, a ligamentelor de sustinere de la varful radacinii dintelui, a canalelor radiculare si a regiunii periapicale (punga puroi), tratament stomatologic cunoscut in termeni populari ca “omorarea” nervului.Toate aceaste manopere stomatologice presupun multa indemanare din partea medicului dentist (stomatolog). Aceasta specialitate a stomatologiei reprezinta baza stomatologiei restaurative deoarece vindeca dintele pe interior.In interiorul oricarui dinte o sa gasim camera pulpara unde se situeaza pulpa dentara si sistemul radicular de canale.Acestea contin tesut moale ,nervi ,vase de sange .In aceasta zona sterila daca ajung accidental sau in urma unei carii ,bacterii sau virusi se poate forma puroi care poate provoca boli ca meningite sau septicemie.Manevrele stomatologice uzuale pe care le relueaza medical endodont constau in: -Curatarea canalelor radiculare in intregime de resturi organice sau anorganice. -Prepararea s calibrarea canalelor radiculare cu ajutorul instrumentelor manual sau rotative. -Sterilizarea si obturarea dintelui,retratament endodontic. -Reluarea terapiei pe un dinte cu canale radiculare obturate cu scopul eliminarii cauzelor care au dus la esecul tratamentului initial. -Rezectia apicala.Medicul dentist recurge la aceasts terapie doar atunci cand terapia initial si retratamentul endodontic nechirurgical nu au dat roade.Se realizeaza indepartarea chirurgicala a apexului dintelui si a tesuturilor adiacente afectate -Coafajul direct.Este o metoda conservative prin care se realizeaza un pansament al pulpei dentare cu o substanta neiritanta ,antiseptic si antiinflamatoare pentru pastrarea vitalitatii pulpare prin stimularea formarii de dentina noua cu rol in protectia pulpei dentare. -Coafajul indirect.In situatiile unor carii profunde in care indepartarea dentine ramolite ar duce la expunerea camerei pulpare medical dentist procedeaza la indepartarea partial a tesuturilor afectate prin aplicarea in cavitate a unor paste de coafare peste care se aplica obturatii provizorii cu scopul stimularii de dentina noua. Tratamentul necrozei si cangrenei pulpre.Necroza pulpara reprezinta atrofierea si in final moartea pulpei in lupsa germenilor patogeni sub actiunea unor agenti fizico - Tratamentul necrozei si gangrenei pulpare. Necroza pulpara reprezinta atrofierea si in final moartea pulpei in lipsa germenilor patogeni sub actiunea unor agenti fizico-chimici sau traumatisme iar prin gangrena pulpara intelegem infectarea si degradarea pulpei sub actiunea germenilor patogeni (bacterii de putrefactie). Atat tratamentul necrozei cat si al gangrenei presupune indepartarea pulpei necrozate sau infectate si controlarea infectiei prin tratament mecanic si medicamentos, finalizandu-se cu obturarea canalelor radiculare si reconstructia coroanei. Extirparea vitala sau pulpectomia este o manopera stomatologica chirurgicala prin care se realizeaza extirparea pulpei dentare inflamate. Prin acest tratament stomatologic mecanic se poate realiza o extirpare totala (pulpectomie totala) sau extirpare partiala (pulpectomie partiala sau pulpotomie), practicata mai ales la copii . Parodontitele apicale cronice ocupă, în cadrul patologiei odontale, un loc important prin frecvenţă şi complicaţiile locale şi generale ce le pot determina.Agresiunea de natură ﬁ ziologică, funcţională sau iatrogenă asupra ţesutului pulpar duce la apariţia proceselor degenerative care se pot ampliﬁ ca până la atingerea sferei patologicului, declanşându-se, după caz, o pulpită acută sau cronică, o gangrenă simplă sau complicaţii ale acesteia în teritoriul periapical – parodontită apicală acută şi cronică.Leziunile periapicale au, de obicei, o evoluţie cronică sub forma granulomului conjunctiv, epitelial sau chistic, forme în care procesele proliferative locale reacţionale ale ţesutului conjunctiv sunt însoţite de forme degenerative. Prima interventie in cazul tratarii patologiei periapicale este reprezentata de incizie. Incizia si drenajul este tratamentul standard al abcesului dentar si urmareste cateva aspecte importante: - Scopul interventiei este eliminarea infectiei, pastrarea dintelui si preventia complicatiilor. - In cazul abceselor extraorale incizia va realiza un drenaj gravitational. - Interventia se realizeaza chiar daca exista indoieli - daca drenajul nu va fi productiv, incizia va lasa loc pentru drenarea unei eventuale colectii purulente post-interventie. - Drenurile si lamele de cauciuc utilizate pentru continuarea drenajului trebuie sa fie securizate, pentru a nu cadea. Totoata, acestea sunt indepartate doar in momentul in care colectia de puroi este eliminata complet. - Inciziile trebuie sa fie realizate astfel incat sa evite lezarea structurilor anatomice importante (nervi, vene. - Anestezia locala se infiltreaza in jurul abcesului si nu in zona infectata. Abcesul dentar se manifestă printr-o infecţie la baza dintelui, o tumefacţie (umflătură) care deformează regiunea în care este localizat. Ţesutul care acoperă porţiunea inflamată este roşu, congestionat şi tensionat. Bacteriile, în combinaţie cu saliva, se lipesc pe dinţi şi îi atacă. Dacă placa dentară nu este îndepărtată în mod regulat şi corect prin perierea dinţilor şi folosirea atei dentare, bacteria se înmulţeşte şi pătrunde prin ţesutul moale din interiorul dintelui sau a gingiei, cauzând abcesul dentar. Abcesul are ca prime semne senzaţia de disconfort în timpul vorbirii şi al masticaţiei şi durerile pulsatile la nivelul zonei infectate, accentuate atunci când regiunea este palpată. Dacă dintele nu este tratat, apar şi alte simptome precum febra însoţită de frisoane, gust neplăcut, respiraţie urât mirositoare, oboseală fizică, dureri de cap până la modificarea formei obrazului sau a zonei corespunzătoare dintelui afectat şi scurgerea de sânge şi puroi din abces. 